Programa de tratamiento intensivo en la comunidad para pacientes de alto riesgo. by Mayoral Cleries, Fermín
Ferl71ín Ma.vora/ e/eries 
Programa de tratamiento intensivo ené'fa 
comunidad para pacientes de alto riesgo 
RESUMEN: Se presenta un programa de trata­ SUMMARY: The purpl)Se 01' this papel' is to 
miento intensivo en la comunidad para un grupo show an intensive program 01' trcatment for a 
de pacientes con una alta tasa de recaídas y hos­ group 01' patients with multiples relapses read­
pitalizaciones, basado en un modelo de Trata­ missions to the hospital based in a model 01' As­
miento Asertivo en la Comunidad y de Gestión scrtive Community Treatment and Case Mana­
de Casos. Durante un periodo igual de tiempo, la gement. We found a reduction of number 01' re­
evolución de los pacientes antes y después de su admissions and a shorter average in hospital 
ingreso en el programa, se ha encontrado una re­ after joining the programo Favourable results 
ducción importante tanto en el número de rein­ were also obtained as to employement and indi­
gresos como en las estancias medias de dichos vidual satisfaction as to the treatment. 
ingresos. También se han obtenido datos favora­ KEY WüRDS: Assertive Treatments, Psychia­
bles tanto en la reinserción laboral como en la sa­ tric Readmimissions, New Chronics, Schizoph­
tisfacción de los propios usuarios. renia: Itensive Intervention. 
PALABRAS CLAVE: Tratamientos asertivos. 
Rehospitalización psiquiátrica. Nuevos cróni­
cos, Esquizofrenia: Intervención intensiva. 
La expansión y desarrollo de un modelo asistencial que ha sustituido al hos­
pital como eje central en la provisión de servicios por un modelo descentralizado 
basado en la comunidad, no sólo ha reducido drásticamente el número de camas 
psiquiátricas sino que también ha modificado el patrón de utilización de estos ser­
vicios. En relación con la atención de algunos trastornos graves y persistentes 
(esquizofrenias y algunas otras formas de psicosis, algunos tipos de trastornos de 
personalidad, ciertos trastornos mentales orgánicos), cada vez se nos está hacien­
do más evidente la existencia de un grupo de pacientes que, aunque no resulta ser 
muy numeroso, produce un gran consumo de servicios, distorsiona el funciona­
miento normal de los dispositivos y pone al límite la capacidad de contención de 
los recursos sociales y familiares que soportan sus casos. 
La literatura los identifica como grandes consumidores de servicios (heavy 
users) (1) o pacientes con necesidad de atención continuada (continuing care 
patien!) (2, 3), Yconstituyen un foco de atención emergente para los administra­
dores y planificadores de Servicios de Salud Mental. Aunque se han utilizado dis­
tintas definiciones operativas para identificar a este grupo de pacientes (Tabla 1), 
todas ellas destacan el alto número de readmisiones hospitalarias, el bajo cumpli­
miento del tratamiento y la escasa adherencia a los servicios asistenciales (4, 5). 
Cuantitativamente su número es relativamente pequeño, Casper y Pastva dan una 
cifra entre un 7 y un 18% del total de los pacientes que se atienden, pero sólo en 
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relación con las unidades de hospitaliL:acióll acumulan mas de un tercIO del total 
de los ingresos que se registran al año (6). 
No constituyen un grupo homogéneo respecto a sus características sociode­
mográficas (7, 8) aunque pueden distinguirse varios subgrupos (9). Clínicamente 
predomina el diagnóstico de esquizofrenia u otras formas de psicosis (10), pero 
también destacan ciertos trastornos de personalidad con mala respuesta al trata­
miento y con problemas de conducta asociados o consumo de tóxicos (11). La cro­
nicidad es otro factor relacionado con este grupo de pacientes, sobre todo aquellos 
antiguos crónicos salidos de los hospitales psiquiátricos sin unos soportes adecua­
dos (12). Finalmente, también se han señalado diversos factores sociales que con­
dicionan situaciones estresantes de vida para los pacientes y producen frecuentes 
recaídas y reingresos (13, 14). 
Metodología 
El trabajo se ha realizado en el Área Sanitaria 1 de la provincia de Málaga, 
que atiende una población de unos 500.000 habitantes con un servicio psiquiátri­
co sectorizado de orientación comunitaria compuesto por cuatro equipos de salud 
mental de adultos y uno infantojuvenil, que cubren distritos de entre 100 Y 
] 50.000 habitantes. Las hospitalizaciones se realizan en una unidad de psiquiatría 
integrada en el hospital general del Área de referencia. No existen camas de larga 
estancia al haber sido clausurado el antiguo Hospital Psiquiátrico desde 1984. 
Existe un Equipo de Rehabilitación que da asistencia y apoyo a una serie de 
pacientes crónicos que salieron del hospital cuando éste fue clausurado. 
A raíz del elevado número de reingresos que se iba produciendo en la unidad 
de hospitalización y que un alto porcentaje de los mismos venía siendo produci­
dos por un grupo de pacientes, se determinó realizar un tipo de intervención espe­
cífica sobre ellos. 
Desde enero de 1992 se creó una comisión de profesionales de salud mental 
del área que se propuso identificar el perfil de este tipo de pacientes con un eleva­
do número de reingresos y un mal ajuste con el plan de tratamiento estándar que 
se ofertaba desde los centros de salud mental, que consistía básicamente en visi­
tas regulares a consulta en el centro con un facultativo, apoyo de enfermería y hos­
pitalización en una unidad de agudos en caso de descompensación que requiera 
ingreso. En uno de los equipos existía también un programa de día que funciona­
ba en horario de mañana atendido por enfermería. 
Para determinar las características de este grupo de pacientes se utilizaron las 
tres dimensiones referidas por Goldman (15) respecto a poblaciones psiquiátricas 
con necesidad de atención continuada: a) recidivismo; b) gravedad diagnóstica, c) 
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grave limitación funcional. A partir de estas tres dimensiones se operativizaron 
unos criterios que debían cumplir los pacientes para entrar en el programa. (Tabla 
2) en donde al recidivismo se le atribuían tres o más ingresos en el ultimo año; gra­
vedad diagnóstica a la esquizofrenia, el trastorno afectivo mayor, el trastorno 
mental orgánico, o el trastorno personalidad grave; y a la limitación funcional la 
carencia de soporte familiar; y el moderado o grave deterioro en el funcionamien­
to individual y/o social. 
Cualquier paciente con edad comprendida entre los 18 y los 65 años que reu­
niera estos criterios podía ser remitido al Programa de Tratamiento Integrado en la 
Comunidad (PTIC), desde la unidad de hospitalización o desde sus propios equi­
pos de referencia. Se excluyeron aquellos pacientes con diagnóstico de Abuso de 
alcoholo dependencia de drogas como diagnóstico principal. 
Programa de Tratamiento Integrado en la Comunidad 
En los últimos 20 años se han presentado numerosos estudios controlados 
comparando el tratamiento de trastornos mentales graves (Esquizofrenias, Tras­
tornos Afectivos y otras Psicosis) en la comunidad versus hospital (16, 17, 18, 19, 
20,21). 
De entre todos ellos, quizás destaquen tres experiencias, que, aunque aleja­
das en la distancia, comparten la misma filosofía y con un modelo de servicios 
similar obtienen unos resultados alentadores. Sobre todo de cara a la efectividad 
del tratamiento medida por el número de reingresos, funcionamiento global y 
satisfacción de los usuarios. 
Los trabajos de Stein and Test en Madison, 1980 (17), Hoult en Sidney, 1983 
(19), y el más reciente de Marks and Connolly en Londres, 1990 (21), ofrecen los 
elementos esenciales de lo que debe ser un programa de tratamiento en la comu­
nidad para pacientes graves. 
Tomando como ejemplo estos programas se desarrolló el Programa de 
Tratamiento Intensivo en la Comunidad (PTIC), dirigido a aquellos pacientes que 
por sus propias características o por su mala respuesta al tratamiento reunían los 
criterios arriba indicados. 
Los objetivos principales del programa eran: 
a) ofrecer un servicio integral de atención y cuidados a estos pacientes en 
la comunidad. 
b) garantizar la continuidad de la asistencia y la toma a cargo de todas sus 
necesidades. 
El equipo estaba compuesto por un psiquiatra con funciones de coordinador, 
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dos psicólogos, una trabajadora social, una enfermera, un terapeuta ocupacional, 
cinco monitores y cinco auxiliares psiquiátricos. 
El PTIC comprendía los siguientes elementos: 
1. Clínica o consulta programada, donde se realizaba el seguimiento clíni­
co de los pacientes, integrada en un hospital general y anexa al centro de día. 
2. Centro de día, con tres talleres terapéuticos donde se fomentaban las 
habilidades vocacionales y se preparaba a los pacientes para cursos de formación 
laboral o para puestos de empleo protegido. Funcionaba con horario de mañana 
cinco días a la semana. 
3. Red de alojamientos donde los pacientes residían con distintos grados de 
supervisión, que incluían tres hogares protegidos, pisos asistidos, pisos autónomos 
y una pensión. En estos alojamientos se llevaba a cabo un entrenamiento en vivo 
sobre habilidades y resolución de problemas de la vida cotidiana, a cargo de los 
monitores y auxiliares que asistían la red de pisos. 
4. Club psicosocial con servicio de comedor, abierto siete días a la semana, 
desde el mediodía hasta la noche, donde los pacientes pueden ir a realizar sus 
comidas, participar en actividades de ocio y tiempo libre, o simplemente a estar 
allí para relacionarse con el personal o con otros pacientes. 
5. Servicio de atención a las crisis con accesibilidad al servicio de urgen­
cias psiquiátricas del hospital las veinticuatro horas del día. Esto se realiza a tra­
vés del equipo terapéutico durante la jornada laboral atendiendo in situ las crisis y 
por medio del personal que asiste la red de alojamientos con o sin asesoramiento 
telefónico por parte del staff. 
El plan de tratamiento se basaba en los siguientes principios: 
a) Programa individualizado en base a las necesidades del paciente, inclu­
yendo: medicación; salud física y autocuidados; alojamiento; finanzas; socia­
lización; ocupación laboral; defensa legal. 
b) Orientación del caso hacia el problema. Sin restar importancia a la medi­
cacion, el trabajo con el paciente se dirige más a la resolución práctica de los pro­
blemas que a la supresión de los síntomas clínicos. Se evalúa su situación y se pac­
tan objetivos buscando modos alternativos de funcionamiento que le ayuden más 
eficazmente a superar sus problemas. 
c) Asignación de un responsable o gestor del paciente (case manager) que 
se ocupará de coordinar y garantizar todo el plan de tratamiento en ese caso con­
creto, monitorizando las intervenciones que se hagan y realizando los reajustes 
que sean necesarios. 
d) Actitud asertiva en el seguimiento de estos pacientes. La mayoría de ellos 
se muestran inicialmente poco motivados cuando no opuestos a seguir cualquier 
plan de tratamiento y son frecuentes el incumplimiento o el abandono del mismo. 
Es por ello que se debe adoptar una estrategia activa y perseverante en conseguir la 
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colaboración del paciente mostrándole las ventajas reales y concretas de estar en el 
programa y no esperar a su propia iniciativa para demandar nuestra ayuda. 
e) Apoyo en las crisis. La continuidad de los cuidados constituye uno de los 
pilares del programa, y el momento de las crisis, que muchas veces acaban en la 
hospitalización, constituye una de las circunstancias que a menudo rompen la con­
tinuidad del proceso terapéutico, ya que si se produce el ingreso, éste se realiza en 
una unidad del hospital donde unos profesionales diferentes se hacen cargo del 
caso. En el PTIC aunque la toma a cargo del paciente la realizaran el sta.n' de la 
unidad de hospitalización, su gestor de caso o miembro del equipo encargado del 
caso se comprometía a implicarse activamente con el terapeuta de la unidad tanto 
en la resolución de la crisis como en su plan de alta. 
Para evaluar la evolución y los resultados del programa se han tomado como 
indicadores en base a otros estudios similares: 
l. El número de reingresos. 
2. Las estancias o días de hospitalización de dichos ingresos. 
3. Ocupación laboral. 
4. Satisfacción del propio usuario. 
En relación con los datos de hospitalización y de ocupación laboral se ha 
comparado la evol ución del paciente antes y después de entrar en el programa 
tomando un periodo de tiempo equivalente anterior y posterior a su incorporación 
al programa. Para conocer la impresión global de sus familiares se realizó una 
pequeña entrevista con aquellos que mantuvieran un contacto regular con ellos. La 
opinión de los usuarios se obtuvo preguntándoles sobre su satisfacción antes y des­
pués de entrar en el programa. 
Resultados 
a) Características de la muestra (Tabla 3) 
Desde el comienzo del año 1992 hasta finales del 1995 han sido admitidos un 
total de 79 pacientes (56 hombres y 23 mujeres) al programa. De ellos 26 (17 hom­
bres y 9 mujeres) lo abandonaron a lo largo de su desarrollo, principalmente en los 
primeros 6 meses de su incorporación. Del total de pacientes sobre los que se ha 
realizado el seguimiento, existen 17 que llevan un año en el programa, 12 que lle­
van 2 años, 11 con tres años y otros 13 que completan los 4 años de seguimiento. 
La edad media del grupo fue de 38 años (37,4 para los hombres y 39,4 para 
las mujeres). El 87% (N=69) eran solteros, el 8,8% casados (N=7) y el 3,7% (N=3) 
separados. Respecto al diagnóstico predominaron las esquizofrenias 72,1% 
(N=57), seguidas de los Trastornos Afectivos Bipolares 14% (N= 11), Trastornos 
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de la Personalidad 6,3% (N=5), Trastornos Mentales Orgánicos 3,7% (N=3) Y 
Trastornos Obsesivos 3,7% (N=3). 
b) Utilización del hospital (Gráficos 1, 2 Y3) 
Como en la mayoría de otros estudios realizados que comparan el uso de la 
hospitalización en pacientes tratados con un sistema tipo de servicios basado en 
consultas en régimen ambulatorio e ingresos en el hospital de referencia frente a 
programas asertivos en la comunidad, los pacientes adscritos al PTIC redujeron el 
número de hospitalizaciones totales de 179 en los años previos a la entrada en el 
programa a 47 tras su incorporación, lo que supone una reducción del 74% en el 
número de ingresos. Respecto al tiempo que los pacientes pasaron en el hospitaL 
no sólo se observó una importante reducción en el número total de estancias, de 
4.986 a 932, que podrían explicarse por el menor número de ingresos, sino que 
también se redujo el tiempo medio de estancias por ingreso que pasó desde 27,85 
días por ingreso antes de entrar en el programa a 18,82 días después de permane­
cer en el mismo. También puede observarse que dentro del grupo de pacientes que 
permaneció en el programa se pasó de una media de 3,37 ingresos por paciente al 
año a 0,88 ingresos por paciente y año. 
c) Ajuste laboral (Gráfico 4) 
En relación a la actividad laboraL ninguno de los pacientes que componían la 
muestra realizaba actividad alguna en los años anteriores a su entrada en el pro­
grama. Tras su inclusión en el programa 2 (3,7%) obtuvieron un empleo normali­
zado, otros 6 (11,3%) trabajan en un empleo protegido y 31 (58,4%) acuden regu­
larmente a talleres ocupacionales. Finalmente hay 14 (26,4%) que no han conse­
guido desarrollar ninguna actividad ocupacional de forma regular. 
d) Satisfacción de los usuarios del programa (Gráfico 5) 
En relación con el grado de satisfacción de los pacientes de estar en el pro­
grama, 9 ( 17%) se mostraron muy satisfechos, 31 (58,4%) satisfechos, 10 (18,8%) 
poco satisfechos y 3 (5,6%) nada satisfechos. 
Discusión 
Las características sociodemográficas halladas en nuestra muestra no se apar­
tan mucho de las de otros trabajos que tratan de identificar el perfil de estos pa­
cientes que consumen gran número de servicios y repiten un patrón de entradas y 
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salidas de las unidades de hospitalización: varones en sus dos terceras partes, sol­
teros con una edad en torno a los 35 años, sin ocupación laboral, con una evolu­
ción de unos diez años de enfermedad y con un diagnóstico formado principal­
mente por Esquizofrenias y Trastornos Mayores de la Afectividad (lO, 22), aun­
que también destacan los Trastornos de la Personalidad (11). Dentro de estas 
características, algunos autores han distinguido mediante análisis factoriales va­
rios subgrupos. Casper and Donaldson (23) han encontrado seis subgrupos revi­
sando varias muestras, compartiendo todas ellas el mismo patrón elevado de uso 
de servicios, especialmente las unidades de hospitalización. 
La influencia de los factores sociales sobre el fenómeno del recidivismo tam­
bién han sido señaladas por diferentes autores (24, 25, 26, 27). destacando la cali­
dad y el tamaño del grupo primario de soporte del paciente así como la importan­
cia de factores ambientales tales como el alojamiento, la financiación o las opor­
tunidades de relación social o de ocupación laboral. En nuestro programa el sopor­
te social constituía uno de los elementos intrínsecos del mismo, al ofrecer una 
gama de alternativas residenciales y facilidades de ocupación laboral así como la 
participación en actividades recreativas y de tiempo libre. 
La utilización del hospital ha sido el factor más estudiado por todos los auto­
res que comparan los modelos de tratamiento asertivo o de case management con 
el modelo común de tratamiento en la comunidad (17, 18, 19). Algunos autores 
han encontrado similar número de reingresos pero menor tiempo medio de estan­
cias para aquellos pacientes tratados por modelos asertivos o de case management 
(DLP) (28), otros también han encontrado una reducción del número de reingre­
sos (29), como ha sido nuestro caso, pero en general todos los estudios destacan 
una disminución en el uso del hospital por los pacientes tratados en estos progra­
mas (30). Se ha relacionado el acortamiento de las estancias durante los ingresos 
con el hecho de que miembros del equipo se coordinen con el personal de la uni­
dad de hospitalización en el tratamiento y en el plan de alta de los pacientes del 
programa de forma que al garantizar su seguimiento se consiga más precozmente 
su salida del hospital. 
En nuestra muestra, puede observarse que el grupo de pacientes que lleva 2 
y 3 años de seguimiento en el programa son los que habían acumulado más ingre­
sos previos, 57 y 53 respectivamente, siendo también los dos grupos que registra­
ron mayor número de reingresos a lo largo del seguimiento, 14 y 15 respectiva­
mente. No se ha encontrado ninguna relación significativa entre tiempo de perma­
nencia en el programa y reducción del número de ingresos aunque sí se ha visto 
una tendencia a la disminución del tiempo medio de estancia a medida que el 
paciente permanece más tiempo en el programa. Estos datos coinciden también 
con los encontrados por Marks y Connolly en el DLP de Londres (21). Hadley y 
asociados estudiando una muestra de 3.498 repetidores o altos frecuentadores de 
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los servicios en tres lugares diferentes (10), encontró que sólo un 33,6% de ellos 
lo eran de forma consistente a lo largo de varios años, concentrándose el recidi­
vismo en años adyacentes. Asimismo, Casper (22), en un estudio de seguimiento 
de los reingresos producidos durante seis años en ocho hospitale~ psiquiátricos, 
describe una línea descendente de reingresos entre este grupo, pasando desde un 
43% de readmisiones durante el primer año a un 24% en el sexto. Algunos auto­
res (31, 32) han argumentado que la reducción del uso del hospital es a costa de la 
sobreutilización de otros servicios (urgencias, servicios residenciales, consultas 
ambulatorias, etc). Esto puede que sea cierto, pero no hay que olvidar que los 
Programas de Tratamiento Asertivo en la Comunidad persiguen un mayor contac­
to con los pacientes de manera que se garantice la continuidad de cuidados y la 
satisfacción de sus necesidades básicas para vivir en la comunidad. De otra forma, 
es cuando aparece el hospital como único recurso, que, de forma global, cubre 
todas esas necesidades. 
Aunque tanto los familiares como los propios pacientes mostraron su satis­
facción con el programa al ser entrevistados, quizás el mejor indicador de satis­
facción se vea reflejado en el alto porcentaje de retención de pacientes en el pro­
grama, con sólo un 32% de abandonos a lo largo de los 4 años de seguimiento 
desde sus comienzos, teniendo en cuenta que era un grupo que por sus caracterís­
ticas presentaba una alta tasa de abandonos del tratamiento y una escasa adheren­
cia a los servicios de salud mental. Por otra parte, el mayor porcentaje de abando­
nos se ha producido en los 6 primeros meses de incorporación al programa, por lo 
que puede ser debido a inadecuación en las derivaciones al programa o a una insu­
ficiente adaptación del programa a las características del paciente. Serán necesa­
rios nuevos estudios para saber cuáles son las características de estos pacientes y 
qué aspectos del programa son los que no se adecuan a estos casos. 
Conclusiones 
1) Existe un grupo de pacientes, definidos en la literatura como pacientes 
repetidores o altos frecuentadores de los servicios de salud mental, para los que 
los servicios convencionales comunitarios basados en la atención ambulatoria y la 
hospitalización durante las crisis han resultado ineficaces, lo que se traduce en una 
alto número de reingresos y/o unos altos índices de abandono del tratamiento. 
2) Deben identificarse las características de aquellos pacientes que fracasan 
en este modelo standard de servicios, y diseñarse estrategias específicas de abor­
daje para estos casos, que contemplen la provisión de sus múltiples necesidades de 
tipo médico, psicológico y social, dentro de un plan de tratamiento integral y por 
un tiempo indefinido. 
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3) Los modelos de tratamiento asertivo en la comunidad y las estrategias de 
case management han demostrado su eficacia sobre todo en la reducción de la uti­
lización del hospital por este grupo de pacientes. 
4) Es necesario realizar futuros estudios sobre el impacto de estos modelos 
de tratamiento asertivo sobre el resto de los servicios para delimitar su tamaño, su 
coordinación y su adaptación a los lugares concretos donde se desarrollen. 
Tabla 1. Características de los pacientes repetidores (<<high llsers»). Kent, S.. 1996 
~:t:~~	 ~~a~------l~~~:-- ~TD~ra~ión «H~g~~~t~~i~~s-----
t- servIcIO! ..._-~ .. - estudIo users» I tomados 
Abran~~~~ I Calif;;ma -~gumd;d de- - 1.919- -~4 ~añ~os- -4-4~1- -~M~ás-d~-l---
(\984) -+(USA) Hospital General pacIentes reingreso
 
I Ellison- ¡M~~~acht;sset~--I Urg~ncia de : 13.835 6 meses 62 Más de 6 visi-~a 
I (1989) (USA) Hospital General visitas 
IEvans - Inglaterra---- Unid~------- -573 1~3 Más de 6 
I (\992) Hospital General ingresos . _... l' ingresosI I I 
~1~M~as~s~~h-us-set;_ -- U~i~da~d- ~-:ral 1- 191 Censo~día I 12- ~-n,o--l 
~~_-.L~~S~~__ __ Hos~al General I pacientes	 ingresos/edad _ 
GOOdPasto.r	 Texas .. Hospital _._.jl. 5.025 2 años 207 Más de]I ~ ~~~~!_ _ Psiquiátrico_____ pacientes __	 ingresos _ 
Lavick	 Oslo Servicio de 211 2 años 24 Más de 60 díasI 
(1983) . (Noruega) Distrito I pacientes	 de ingreso o más 
de 200 visitas 
realizadas 
II----~	 I --.----------.- --f---..----~.- --
Lewis I	 Nueva Zelanda Servicio de 7.800 5 años 1.060 Más de 4 
-~I;-:~i~~;gO- ~::::l:: --- -'6~esos - 1año 96	 ::e::'1 
~984) __~_~~~__ ~~~i_tal Gener~~ _ _ ingresos __ reingreso
 
Surber I ~lan Francisco Servicio de laño 99 Más de 3 visitas
--1 1.200 
(1987)	 (USA) Urgencias pacientes I 
--~._- ------~------- _.... _--- ------------------
Voineskos I Taranta Hospital 1_ 572 2años 78 Más de 3 
(.19781 (Canadá)~Sl<JUiálrico_ pa<J~ntes -:1:~~ 
Gvoogh I Ontario Varios 7.135 3 años 467 
I	 I(¡990J	 (Canadá) Hospitales pacientes I ingresosI 
. --.J_____ _ .J. _ _ _L .. _~__ _ _ __~ _ 
---------------------
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Tabla 2. Criterios de inclusión en el programa PTlC 
Recidivismo . Tres o más ingresos en el último año 
Gravedad diagnóstica . Esquizofrenia 
Trastorno Afectivo Mayor 
Trastorno Mental Orgánico 
Trastorno Personalidad Grave 
Limitación funcional . Carencia soporte familiar 
Moderado o grave deterioro en el funcionamiento 
individual y/o social 
1 - _ 
Tabla 3. Características de la muestra. 
Muestra: N=79 pacientes (100%) Pacientes en seguimiento 53 (67%) 
Sexo 
-Mujeres 23 (29%) Abandonos 26 (33%) 
-Hombres 56 (71 %) 
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Gráfico 5 
Satisfacción de los pacientes de su permanencia en el programa 
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